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IZVLEČEK 
Uvod: Artroza je degenerativna sklepna bolezen in se kaţe s propadom sklepnega 
hrustanca, ki povzroči oţenje sklepne špranje. Najpogosteje prizadene ljudi srednjih let in 
starejše. Zaradi bolečin je vedno bolj oteţeno gibanje, s čimer se slabša kvaliteta ţivljenja 
obolelih. Kadar bolečine ne moremo več lajšati s konzervativno terapijo, se odločimo za 
vstavitev totalne kolčne endoproteze. Pri obravnavi ortopedskega pacienta ima v 
interdisciplinarnem timu pomembno vlogo tudi medicinska sestra, saj s kakovostno 
zdravstveno nego po operaciji pripomore k njegovi hitrejši rehabilitaciji. Namen: Namen 
diplomskega dela je predstaviti delo in vlogo medicinske sestre pri obravnavi ortopedskega 
pacienta po kirurškem posegu vstavitve primarne kolčne endoproteze. Metode dela: V 
diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom slovenske in tuje 
strokovne ter znanstvene literature s področja zdravstvenih ved in socialnega varstva. 
Pregled literature je potekal s tehniko kritičnega branja, in sicer s področja anatomije in 
fiziologije kolka, artroze, osteoartroze, operacije totalne endoproteze kolka ter zdravstvene 
nege ortopedskega pacienta. Razprava in sklep: Totalna artroplastika kolka predstavlja 
uspešno in trajno rešitev pri zdravljenju obrabljenih sklepov, le-ta zmanjša predvsem 
bolečino in izboljša sklepno funkcijo. Rezultati kaţejo, da ima pomemben deleţ pri 
okrevanju in rehabilitaciji pacienta tudi dobro načrtovana in profesionalno opravljena 
zdravstvena nega, ki jo po sodobni metodi dela izvaja medicinska sestra. Medicinska sestra 
nudi celostno, kontinuirano in profesionalno zdravstveno nego od sprejema do odpusta 
pacienta iz bolniškega oddelka. Dinamičnost dobrega in zaupnega medsebojnega odnosa 
med medicinsko sestro ter pacientom prispeva k boljšemu razumevanju varovančevih 
potreb, njegovih občutkov, teţav in prepričanj.            
Ključne besede: totalna endoproteza kolka, artroza kolčnega sklepa, pacient po kolčni 
endoprotezi, zdravstvena nega po operaciji. 
  
  
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Arthrosis is a degenerative joint disease, which is shown in the degeneration 
of the articular cartilage, which causes the narrowing of the joint splint. Most commonly it 
affects people in midlife age or elderly people. The pain causes difficult movement that 
worsens the quality of life. When the pain becomes impossible to bear with the help of 
conservative therapy, we can decide for the insertion of the total hip prosthesis. When 
dealing with an orthopedic patient, nurse has a significant role regarding the quality of the 
care after the surgery and contributes to the faster rehabilitation of the patient. Purpose: 
The aim of the dissertation is to present the role of the nurse when treating the orthopedic 
patients after the insertion of the primary hip endoprosthesis. Methods: In the dissertation 
we used the descriptive method of work with the overview of the Slovenian and foreign 
health care scientific literature. The literature was overviewed with the technique of critical 
reading from the field of anatomy and physiology of the hip, arthrosis, osteoarthrosis, 
insertion of the total hip arthroplasty and the health care of the orthopedic patient. 
Discussion and conclusion: The total hip arthroplasty presents an efficient and permanent 
solution after threating the deteriorated join; with the operation we reduce the pain and 
improve the joint function. The results show that in the recovery and rehabilitation of the 
patient a well-planned and professionally carried out health care, which is the modern 
method of work, implemented by the nurse, plays a significant role. After the joint 
replacement the registered nurse offers a wholesome care from the admission of the patient 
to his rehabilitation and his discharge from the orthopedic ward. The nurse also offers the 
patient a holistic, professional and ongoing health care, which provides them both with a 
good relationship, based on trust and better understanding of the patient’s needs, feelings, 
problems and beliefs.   
Keywords: total hip arthroplasty, hip arthrosis, patient after hip replacement, postoperative 
nursing care.  
  
  
  
  
KAZALO VSEBINE 
1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Teoretična izhodišča ............................................................................................... 2 
1.1.1 Artroza kolka ................................................................................................... 2 
1.1.2 Diagnosticiranje ............................................................................................... 4 
1.1.3 Zdravljenje ....................................................................................................... 5 
2 NAMEN IN CILJI DIPLOMSKEGA DELA ................................................................ 7 
3 METODE DELA............................................................................................................ 8 
4 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI ARTROPLASTIKI KOLKA ........................ 11 
4.1 Sprejem pacienta na ortopedski oddelek .............................................................. 12 
4.2 Priprava pacienta na operativni poseg .................................................................. 12 
4.3 Pooperativna zdravstvena nega ............................................................................. 16 
4.3.1 Operativni dan ............................................................................................... 16 
4.3.2 Prvi dan po operaciji ...................................................................................... 19 
4.3.3 Drugi in nadaljnji pooperativni dnevi ............................................................ 20 
4.3.4 Odpust pacienta ............................................................................................. 22 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 24 
6 SKLEP .......................................................................................................................... 26 
7 LITERATURA IN VIRI .............................................................................................. 27 
 
  
  
 
  
  
KAZALO TABEL 
Tabela 1: Rezultati pregleda literature (primeri podatkovnih baz) ...................................... 9 
 
  
  
 
  
  
KAZALO SLIK 
Slika 1: Shematski prikaz poteka pregleda literature .......................................................... 10 
  
  
  
1 
 
1 UVOD 
V aktivni dobi ţivljenja je prebivalstvo v večini primerov zdravo in ob gibanju ne čuti 
bolečine, ki bi ga omejevala pri vsakodnevnih aktivnostih. V kasnejšem obdobju se pri 
nekaterih lahko pojavi bolečina iz različnih vzrokov, med njimi tudi zaradi artroze kolka.  
Pričakovana ţivljenjska doba še vedno raste. »V letu 2010 je bilo v Slovenji 16,5 % 
prebivalcev starejših od 65 let« (Veninšek, 2015), in sicer zaradi boljših ekonomskih in 
higienskih razmer, cepljenja ter antibiotikov. V prihodnosti pa se bo morda v razvitih 
drţavah zaradi globalnega porasta incidence debelosti in vedno bolj sedečega načina 
ţivljenja ta trend ustavil in obrnil navzdol (Volčanšek, Pfeifer, 2014).  
V preteklosti je bil eden glavnih razlogov za obrabo kolka displazija kolka ob rojstvu. 
Danes se v nekaterih evropskih drţavah (tudi v Sloveniji) pri novorojencih z ultrazvočnimi 
preiskavami aktivno išče displazije, s čimer skušamo preprečiti razvoj artroze v starosti 
(Herman et al., 2006). 
Primarna osteoartroza je najpogostejša sklepna bolezen. Razširjena je po vsem svetu in 
prizadene pribliţno 10 % prebivalstva, ţenske zbolevajo dvakrat pogosteje kot moški 
(Zhang, Jordan, 2010). Klinično je bolečina vodilen simptom in glavni dejavnik, ki vpliva 
na gibalno omejenost ter posledično na slabšo kvaliteto ţivljenja pri pacientih z 
osteoartritisom (Yu et al., 2016; Demšar, 2008).  
Kakovost ţivljenja je tako kompleksen in zapleten fenomen, da zahteva celosten in 
multidisciplinaren pristop preučevanja. Kakovost ţivljenja zajema materialne, socialne in 
osebnostne lastnosti, človekove temeljne potrebe in ţivljenjske pogoje. Opredeljujejo jo 
norme in standardi določene druţbe, prav tako pa tudi vrednotenja in ocenjevanje skupin. 
V tem kompleksu mnogi avtorji še posebej izpostavljajo dejavnik zdravja, le redki pa 
vključujejo kompleks svobode in človekovih pravic, zlasti socialnih (Čolnik, Čoh, 2015). 
Za dobro sodelovanje pacienta in medicinske sestre med zdravljenjem je zelo pomembna 
vzpostavitev prvega stika pri sprejemu v bolnišnico. Le tako lahko zdravstveni delavci 
pridobimo pacientovo zaupanje pri nadaljnji obravnavi. Da bi medicinska sestra lahko 
vzpostavila dober stik s pacientom ter njegovimi svojci, mora dobro poznati zgodovino 
bolezni, potek kliničnega pregleda, laboratorijske, ultrazvočne, radiološke ter druge 
preiskave (Miksić, 2003). 
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V diplomskem delu je predstavljena vloga medicinske sestre pri obravnavi pacienta s 
primarno artroplastiko kolka. Obravnava zajema vse stopnje od priprave pacienta na 
operativni poseg do odpusta iz bolnišnice. V pooperativnem obdobju medicinska sestra 
prevzema zelo pomembno nalogo na področju načrtovanja zdravstvene nege in spremljanja 
pacienta ter tako pripomore k čim hitrejšemu napredku in rehabilitaciji pacienta. Vsebina 
dela prinaša koristne informacije ter opise poteka zdravljenja in obravnave pacienta z 
artrozo kolka po operaciji – primarni artroplastiki kolka. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Artroza je opredeljena kot degenerativna bolezen sklepov in pripadajočih struktur mišic, 
burz, tkiv in vezi, ki jo spremljata bolečina in motena gibljivost (Kert, 2010). Za postavitev 
diagnoze artroze so pomembni anamneza, klinični pregled in radiološke preiskave 
(Udovčić Pertot, 2014). Indikacija za vstavitev umetnega kolčnega sklepa je predvsem 
trajna bolečina. Gre za selektivno operacijo, pri kateri izboljšamo kvaliteto ţivljenja 
pacienta (Brodnik, Moličnik, 2010). Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri pripravi 
pacienta na operativni poseg ter v obravnavi pacienta med celotno hospitalizacijo. 
Holističen pristop do pacienta pripomore k dobremu počutju ter optimalnemu okrevanju 
operiranca (Walker, 2010).  
1.1.1 Artroza kolka 
Osteoartroza je raznolika in več vzročna degenerativna bolezen sinovijalnih sklepov. 
Glavni značilnosti bolezni sta prezgodnje propadanje sklepnega hrustanca ter skleroza 
subhondralne kosti s tvorbo subhondralnih cist in osteofitov. Primarno mesto dogajanja je 
sklepni hrustanec. Kasneje se pojavi vnetje, ki mu lahko sledijo sekundarne spremembe, ki 
se pojavijo na sklepih in obsklepnih strukturah, kot so sinovialna membrana, fibrozna 
ovojnica, subhondrala kost, kite in mišice. Zato je izraz osteoartroza pravilnejši kot 
osteoartitis, saj je vnetje posledica in ne vzrok bolezni (Vogrin, Naranda, 2010).  
Primarna osteoartroza je bolezen, ki se pojavi pri pacientih po 55. letu starosti in se kaţe s 
propadom sklepnega hrustanca, ki povzroči oţenje sklepne špranje (Hoaglund, 2013). Gre 
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za najpogostejšo kronično obolenje, ki ima skupno prevalenco v splošni odrasli populaciji 
od 11 do 24 % (Udovčić Pertot, 2014). 
Pri ţe prirojenih ali pridobljenih deformacijah kolčnega sklepa sklepni hrustanec hitreje 
propada tudi pri zmernih obremenitvah. Dalj časa trajajoča prekomerna obremenitev 
degenerativne okvare še pospeši. Pomembno je, da je biomehanika vsakega sklepa čim 
bliţje idealnim, tako se obremenitve pravilno razporedijo po celotni površini sklepnega 
hrustanca ter tako preprečijo zgodnjo artrozo (Demšar, 2003). 
Veliko dejavnikov povečuje tveganje za razvoj degenerativnih sprememb v sklepih. 
Mednje prištevamo starost, ţenski spol, predhodne poškodbe (kosti, meniskusov ali vezi) 
in vnetja (protin, revmatoidni artritis, okuţbe), genetske dejavnike, povečano telesno teţo, 
diabetično nevropatijo in ponavljajoče se preobremenitve pri nekaterih športih in poklicih 
(Udovčić Pertot, 2014). 
Etiologijo artroze kolka delimo na primarno (idiopatsko), za katero pravega vzroka ne 
poznamo, ter sekundarno artrozo kolka, katere vzroki so: 
 vnetja (revmatski artritis, septični artritis, spondilartropatija), 
 endokrini vzroki (akromegalija, hiperparatiroidizem), 
 travmatski vzroki (luksacija, fraktura), 
 razvojne motnje (motnje v razvoju kolka, Perthersova bolezen, epifizioliza kolka, 
ereditarna kostna displazija), 
 metabolne bolezni (ohronoza, hemohromatoza, Wilsonova bolezen, 
hondrokalcinoza, protin, Pegetova bolezen), 
 nevropatske motnje, 
 avaskularna nekroza, 
 hemofilija, 
 tumorji (Herman et al., 2006). 
Artrozo prepoznamo po bolečini v dimljah, ki seva po spodnji strani stegna proti kolenu ter 
velikem trohantru. Pacienti toţijo o bolečini ter zmanjšani gibljivosti, kot prvi opozorilni 
znak prepoznamo jutranjo okorelost z neznačilnim zbadanjem (Demšar, 2008). Klinično se 
bolezen kaţe z bolečino in omejeno gibljivostjo. Temu se lahko kasneje pridruţijo škrtanje 
oz. škripanje v sklepu (krepitacije), sklepni izliv zaradi sekundarnega vnetja, oslabelost 
mišic, kontrakture, ankiloza in zadebeljen oz. razoblikovan sklep. Bolniki, oboleli za 
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osteoartrozo, se srečujejo s teţavami na delovnem mestu, pri rekreaciji in tudi pri domačih 
opravilih. V napredovalnem stadiju bolezni se močno zmanjša splošna kvaliteta ţivljenja, 
za kar sta odgovorna predvsem bolečina in telesna nezmogljivost. Bolečina se razvija 
postopno, je globoka, topa in povzroča neugodje. V začetnih obdobjih se pojavlja po 
telesni dejavnosti, pri napredovali bolezni pa tudi med mirovanjem (Vogrin, Naranda, 
2010). Veča se funkcionalni deficit, ki ga spremlja izrazito šepanje z nagibanjem nad 
okvarjeni kolk (Demšar, 2008). Pacienti opaţajo, da teţje dvignejo nogo, kasneje pa je 
omejeno tudi sklanjanje, pobiranje s tal in zavezovanje čevljev (teţko si obujejo nogavice). 
Bolečine so vse hujše in pogostejše ter prenehajo šele po daljšem mirovanju (Herman et 
al., 2006). 
Sklep je zadebeljen zaradi nabrekle sinovije, izliva ali kostnih izrastkov. V zadnjem 
primeru je zadebelitev na otip trda. Sklep postane slabo gibljiv, ko osteoartroza napreduje. 
Poleg sklepnih vzrokov slabše gibljivosti so tu še napete in skrčene mišice, spremenjena 
sklepna ovojnica, kostni izrastki in prosta telesa (Kert, 2010). 
1.1.2 Diagnosticiranje 
Diagnosticiranje artroze temelji na kliničnem pregledu pacienta z upoštevanjem njegove 
zdravstvene zgodovine. Opravimo naslednje preiskave:  
 rentgensko slikanje, 
 računalniško tomografijo ali  
 magnetno resonanco (Friedrich et al., 2010). 
Klinični pregled obsega: določitev telesne teţe, obseg gibljivosti prizadetega sklepa, 
lokacijo občutljivosti oziroma bolečine, oceno mišične moči in stabilnost ligamentov (Kert, 
2010). 
Slikovna diagnostika ima pomembno vlogo pred tovrstnim posegom. Glavna diagnostična 
preiskava je rentgensko slikanje v dveh projekcijah. Takšno slikanje je v predoperativnem 
obdobju zelo pomembno za natančno vstavitev totalne kolčne endoproteze, saj lahko le 
tako operater napravi meritve ter določi os okončine (Friedrich et al., 2010). Zaradi 
primerjave vedno slikamo tudi parni zdrav sklep (Kert, 2010). Rentgenska slika pokaţe 
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značilno zoţitev sklepne špranje, osteofite, degeneracijske ciste in sklerozo sklepa 
(Walker, 2012). 
1.1.3 Zdravljenje 
Pred vstavitvijo totalne kolčne endoproteze zdravimo s konservativnimi ukrepi, kot so: 
zmanjšanje telesne teţe, analgorevmatiki, omejitev aktivnosti, uporaba palice ali bergel, pri 
mlajših razmišljamo o prekvalifikaciji (Moličnik, Kuhta, 2007). 
V šestdesetih letih prejšnjega stoletja se je endoprotetika kolka pričela razvijati na več 
področjih – tako v kirurški tehniki, razvoju biomaterialov kot tudi v obliki endoprotez. Ob 
vstavitvi endoproteze ţelimo doseči dobro gibljiv, stabilen in neboleč sklep. S takšnim 
operativnim posegom zmanjšamo potrebo po jemanju analgetikov, predvsem pa 
izboljšamo kvaliteto pacientovega ţivljenja. Gre za umetni vsadek, ki nadomesti okvarjene 
dele prizadetega kolka. Pri vstavitvi totalne kolčne endoproteze le-te delimo glede na 
tehniko implantacije endoproteze, in sicer na cementne, kjer endoprotezo implantirajo 
oziroma učvrstijo v kostnino s pomočjo kostnega cementa, ter brezcementne, pri katerih se 
proteza implantira direktno v kostno tkivo in omogoča tudi preraščanje kostnega tkiva v 
endoprotezo. Slednje uporabljajo predvsem pri mlajših pacientih, medtem ko cementne 
totalne kolčne endoproteze uporabljajo pri starejših ter pri pacientih, ki imajo močno 
oslabljeno kost zaradi osteoporoze (Brodnik, Moličnik, 2010). 
Najpogostejše snovi, iz katerih so izdelani posamezni deli endoprotez, so: titan, zlitina 
krom, kobalt, molibdan, nerjaveče jeklo, keramika, visoko molekularni polietilen, 
hidroksiapatit in drugi materiali. Danes so na voljo številne femoralne in acetabularne 
komponente različnih oblik, vendar noben sistem ni primeren za vse paciente Površina 
materialov je lahko prevlečena s hidroksiapatitom, ki spodbuja lokalno rast kosti. 
Endoproteze so vgrajene v zdrave predele medenice in stegnenice s pomočjo kostnega 
cementa ali brez njega, odvisno od vrste. Površina endoprotez je lahko gladka (cementna 
proteza) ali hrapava (brezcementna proteza, kar zveča površino za vraščanje v kostnino) 
(Moličnik, Kuhta, 2007). 
Da bi preprečili moţnosti pred- in pooperativnih zapletov, je potrebno poznati tudi 
kontraindikacije za vstavitev kolčne endoproteze. Definitivna kontraindikacija je aktivna 
okuţba kolkov ali infekcija drugih organskih sistemov. Med relativne kontraindikacije pa 
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prištevamo nekooperativnost pacienta, hitro napredujoče nevrološke spremljajoče bolezni, 
nevropatske artritise ali maligne procese, pri katerih menimo, da vstavitev totalne kolčne 
endoproteze ne bi imela smisla (Brodnik, Moličnik, 2010). 
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2 NAMEN IN CILJI DIPLOMSKEGA DELA 
Namen diplomskega dela je predstaviti delo in vlogo medicinske sestre pri obravnavi 
ortopedskega pacienta po kirurškem posegu vstavitve primarne kolčne endoproteze.  
V diplomskem delu se bomo osredotočili na pooperativno obdobje pacienta.  
Cilj diplomskega dela je opisati pooperativno oskrbo pacienta po primarni kolčni 
endoprotezi, skrb za pacientove ţivljenjske aktivnosti ter informiranje in učenje pacienta, 
kar pomembno prispeva k hitrejšemu okrevanju. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom slovenske in tuje 
strokovne ter znanstvene literature s področja zdravstvenih ved ter socialnega varstva. 
Pregled literature je potekal s tehniko kritičnega branja literature s področja anatomije in 
fiziologije kolčnega sklepa, artroze, osteoartroze, operacije totalne endoproteze kolka ter 
zdravstvene nege ortopedskega pacienta. Knjiţna literatura je bila iskana v knjiţnici 
Zdravstvene fakultete v Ljubljani, Osrednji knjiţnici Celje ter knjiţnici Splošne bolnišnice 
Celje. Strokovni članki so bili poiskani predvsem s pomočjo iskalnikov in zbirk podatkov: 
Medline, Pubmed info, ERIC, CHNAL, Scienc Direct, Scopus, ki so dostopne preko 
podatkovnih zbirk DiKUL, Cobbis in Ebsco host.  
Z namenom pridobivanja dodatnih podatkov so bili pregledani tudi drugi elektronski in 
tiskani viri na to temo. Pri iskanju so bile uporabljene naslednje ključne besede in besedne 
zveze v slovenskem ter angleškem jeziku: artroza kolka/hip arthrosis, artroplastika 
kolka/hip arthroplasty, pacient po kolčni endoprotezi/patient care after hip replacement, 
zdravstvena nega po operaciji/postoperative nursing care. Z namenom oţenja zadetkov so 
bili uporabljeni vključitveni in izključitveni kriteriji iskanja. Časovno obdobje je bilo 
omejeno od leta 2007 do leta 2016, z izjemo relevantnih starejših virov. V pregled 
literature je vključena literatura, ki je dostopna v celotnem besedilu. 
Pri iskanju s pomočjo digitalnih knjiţnic Ebsco host in DiKUL so bili vključeni kriteriji 
iskanja po medicinsko-zdravstvenih elektronskih bazah podatkov. Pri iskanju so bili 
izključitveni kriteriji članki s pediatričnega področja. Članki so bili iskani v vseh vrstah 
recenziranih znanstvenih publikacij, revijah in knjigah.  
V tabeli 1 je prikaz števila zadetkov po posameznih bazah podatkov glede na iskanje 
podatkov po ključnih besedah ter z vključenim kriterijem iskanja člankov v polnem 
besedilu.  
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Tabela 1: Rezultati pregleda literature (primeri podatkovnih baz)  
Podatkovne baze Ključne besede Število zadetkov Zbrani zadetki za 
pregled člankov v 
polnem besedilu 
Ebsco host  hip arthroplasty 6.483 652 
 hip arthrosis 97 4 
 patient after hip 
replacement 
2.825 352 
 postoperative nursing 
care  
1.998 657 
DiKUL hip arthroplasty 66.763 53.028 
 hip arthrosis 345 292 
 patient after hip 
replacement 
618 552 
 postoperative nursing 
care 
208 178 
Pubmed info hip arthroplasty 18.419 5.708 
 hip arthrosis 7.382 2.916 
 patient after hip 
replacement 
6.228 2.098 
 postoperative nursing 
care 
3.751 738 
Cobbis zamenjava kolčnega 
sklepa 
28 28 
 artroza kolka 6 6 
 pacient po kolčni 
endoprotezi 
18 18 
 zdravstvena nega po 
operaciji  
182 182 
 
Avtorica je pregledala gradivo s tehniko kritičnega branja. Ob pregledu glede na izvleček 
ter naslov je bilo izključenih ţe veliko člankov. Izbor literature je temeljil na dostopnosti 
besedil, vsebinski ustreznosti ter aktualnosti, s čimer se je omejil izbor literature, 
uporabljene v diplomskem delu. V delo je bilo vključenih 52 virov. V shematskem prikazu 
(slika 1) je prikazan pregled literature.  
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Slika 1: Shematski prikaz poteka pregleda literature  
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4 VLOGA MEDICINSKE SESTRE PRI ARTROPLASTIKI 
KOLKA 
Najbolj vidna in prepoznana skupina zaposlenih v zdravstvenem sistemu so medicinske 
sestre. Celostna oskrba pacientov je odvisna od znanja medicinske sestre, zadovoljstva in 
njene usposobljenosti (Kramer, 2011). Proces zdravstvene nege zajema vrsto premišljenih 
in logičnih ter sistematičnih medsebojno odvisnih aktivnosti. Delovanje po procesni 
metodi dela je moţno le ob sočasnem vključevanju metode ali teorije zdravstvene nege. 
Šele ta vključitev omogoči, da postane proces zdravstvene nege inštrument  pripomoček 
delovanja (Hajdinjak, Meglič, 2012). 
Pogosto so pacienti z degenerativnimi obolenji sklepov nezadostno seznanjeni z obolenjem 
in operativnim potekom zdravljenja, nepoznavanje aktivnosti zdravstvene nege in oskrbe 
pa jih naredi občutljive, prestrašene, zaskrbljene in razdraţljive. Prav iz tega razloga je 
potrebno prilagoditi individualen pristop in odnos do vsakega pacienta posebej ter ga 
obravnavati kot celostno osebnost in ne kot bolezensko stanje (Rezar et al., 2010). 
Med samim izvajanjem posegov in postopkov zdravstvene nege gledamo pacienta v oči in 
mu z razumljivimi besedami, enostavnimi kretnjami in izrazom na obrazu pokaţemo 
enakopravnost, spoštovanje, razumevanje, podporo in strpnost. Pomembno je, da ga 
pomirimo, opogumimo in mu vedno damo moţnost, da izrazi svoje potrebe, ţelje in stiske. 
Posebej pozorni smo na njegovo neverbalno odzivanje. Informacije vedno podamo mirno, 
dovolj glasno, izraţamo se optimistično, na nivoju pacientovega razumevanja in dojemanja 
(Rezar et al., 2010).  
Celostna oskrba pacienta v ortopediji predstavlja povezavo med biofizičnimi (poloţaj v 
postelji, umivanje, preoblačenje), psihičnimi (informiranje o preiskavah, napredku 
zdravljenja, razlaga načrta zdravljenja) in duhovnimi (spoštovanje posameznika kot 
individuuma, njegove vrednote, cilje, upanje) dimenzijami človeškega stanja. Znanje, 
intelektualna sposobnost, narodnost, spol, versko prepričanje in ekonomski status vplivajo 
na razumevanje celovitosti doţivljanja simptomov posameznika (Rezar, Čoh, 2013).  
Medicinska sestra potrebuje pri svojem delu temeljito znanje o človeku, o dejavnikih, ki 
vplivajo na zdravje, in o patofizioloških motnjah, epidemiologiji, etiologiji, patofiziologiji, 
znamenjih in simptomih obolenja, zdravljenju ter zdravilih, saj lahko le tako ugotavlja 
pacientove potrebe in načrtuje ter izvaja zdravstveno nego (Ivanuša, Ţeleznik, 2008). 
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4.1 Sprejem pacienta na ortopedski oddelek 
Pri sprejemu pacienta na oddelek je pri večini prisoten strah pred novim okoljem, ki je 
pogosto hujši od bolečine. Medicinka sestra je dolţna nuditi psihično podporo in pacientu 
na vprašanja odgovoriti enostavno in prijazno.  
Medicinska sestra ugotavlja stopnjo pacientove bojazni pred posegom. Pacienti velikokrat 
ne povedo, kaj jih skrbi pred operacijo, zato mora medicinska sestra glede na pacientovo 
vedenje in ravnanje sama odkrivati vzroke njegove zaskrbljenosti, pacienta z njimi soočati 
in jih oceniti. Glavna naloga medicinske sestre je, da pacienta pouči o vsemu, kar mora 
vedeti pred operacijo, predstavi mu tudi aktivnosti, ki jih mora izvajati po operaciji, da bo 
zmanjšal pooperativne zaplete (Ivanuša, Ţeleznik, 2008). 
Potek sprejema pacienta na oddelek: Pacienta, ki je predviden za operativni poseg 
endoproteze kolka, o sprejemu na oddelek obvestimo teden dni prej. Javi se na oddelku ob 
6:30 dan pred predvidenim posegom. S seboj prinese pripomočke za osebno higieno, 
copate, izvide specialistov ter zdravila, ki jih redno uţiva. Pacienta seznanimo s hišnim 
redom ter mu razkaţemo bolniške prostore in posteljno enoto. 
Ob sprejemu na oddelek so pomembne tudi informacije o tem, ali pacient ţivi sam ali ima 
svojce, ki so mu pripravljeni pomagati v prvih tednih po operaciji.  
4.2 Priprava pacienta na operativni poseg 
Medicinska sestra ima pri pripravi pacienta na operativni poseg – pri vstavitvi totalne 
endoproteze kolka – zelo pomembno vlogo, saj sodeluje pri vseh postopkih priprave na 
poseg.  
Priprava pacienta na operativni poseg je psihična (duševna) in fizična (telesna). Psihična 
priprava pacienta na operativni poseg se začne ob sprejemu na oddelek z ugotavljanjem 
dejavnikov, ki spremljajo pacientovo počutje ali doţivljanje hospitalizacije. Telesno 
pripravo lahko delimo na zgodnjo ali splošno telesno pripravo in na neposredno ali 
usmerjeno telesno pripravo, ki se običajno prične dan pred operativnim posegom. Psihična 
priprava obsega več strokovnih ukrepov zdravstvene nege, ki temeljijo na razumevanju 
doţivljanja bolezni in hospitalizacije. Te ukrepe lahko zdruţimo v naslednja področja:  
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 prijazen odnos do pacienta in spoštovanje njegovega dostojanstva,  
 vzpostavljanje partnerskega odnosa med pacientom in medicinsko sestro, 
 informiranje pacienta,  
 spodbujanje izraţanja čustev (zaskrbljenost, jezo in strah), 
 empatičen odnos in psihična podpora pacientu, 
 ugotavljanje potreb pri pacientu in pomoč pri le-teh (Beganović et al., 2010). 
Da bi poseg lahko opravili varno, moramo pri pacientu opraviti nekaj telesnih preiskav: 
laboratorijske preiskave (kri in urin), pripravo krvi za morebitno transfuzijo, meritve 
vitalnih funkcij (ocena MEWS  Modified early warning score), rentgen pljuč in srca (ob 
oceni specialista interne medicine), rentgenski posnetek medenice s kolki, snemanje 
elektrokardiograma za oceno srčnega delovanja, druge specifične preiskave (ultrazvočne 
preiskave, računalniška tomografija, magnetna resonanca, endoskopija), pregled koţe na 
operativnem mestu (na koţi ne sme biti odrgnin ali izpuščajev). Pacienta povprašamo tudi 
o boleznih, zaradi katerih se zdravi, ter ali ima kakšno stalno terapijo. 
Tudi administrativna priprava na poseg je pomembna in vključuje pridobitev pisnega 
soglasja za operativni poseg, anestezijo in transfuzijo krvi. Pacienta o navedenih postopkih 
informira zdravnik, medicinska sestra pa pripravi ustrezne obrazce za podpis. Medicinska 
sestra pacientu razloţi namen obrazca in pomen pisnega soglasja. Vse informacije o 
operativnem posegu, kot so namen, obseg, moţni zapleti in posledice, pacientu razloţi 
zdravnik operater (Beganović et al., 2010).  
Medicinska sestra pacientu pojasni, da mora biti pred operacijo tešč. Pacient mora biti brez 
hrane 6 do 8 ur pred operacijo, odvisno od navodil zdravnika, oddelka ali ustanove 
(Ivanuša, Ţeleznik, 2000). Anestetiki zavirajo običajne reflekse, ki preprečujejo, da bi 
izbruhana hrana zašla v sapnik in pljuča. V pljuča vdihana ţelodčna vsebina lahko 
povzroči aspiracijsko pljučnico ali hujše zaplete (Paver Erţen et al., 2012). 
Na ortopedskem oddelku pacientu dan pred posegom naročimo, da morajo biti tešči od 
polnoči do samega posega, kar pomeni karenca hrane in tekočin. 
Najpogostejši zaplet po operativnem posegu je trombembolija. Najbolj ogroţeni so starejši 
pacienti, predvsem zaradi slabe cirkulacije krvi, zmanjšane gibljivosti ter varikoznega 
sindroma, zaradi česar je potrebna antikoagulantna zaščita. Z njo pričnemo, preden nastane 
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trombus, pacient pa mora biti zaščiten vse do polne mobilnosti (Kovač, 2011). Za 
preprečevanje zapleta trombembolije po navodilu zdravnika na večer pred operativnim 
posegom pacientu apliciramo nizkomolekularni heparin- Fragmin
®
 5.000 I.E. 
Higienska priprava pacienta se prične ţe večer pred operativnim posegom. Namen 
higienske priprave pacienta je odstraniti prehodno floro in umazanijo s površine telesa. 
Pacient dobi natančna navodila, kako izvede postopek in kaj sama priprava zajema. V 
kolikor je pacient samostojen, se uredi samostojno. Pacientom, ki so gibalno ovirani, 
nesamostojni in neorientirani pri higienskih opravilih, pomaga medicinska sestra. Priprava 
zajema higiensko tuširanje z antiseptičnim milom oziroma posteljno kopel pri nepokretnih 
pacientih, umivanje las in urejanje nohtov (tudi odstranjevanje laka). Pacient se preobleče 
v čisto bolnišnično perilo (interna oddelčna navodila). 
Na dan operacije pacienta v bolniški sobi obišče zdravnik anesteziolog, ki bo pacientu dal 
splošno ali regionalno anestezijo. S pacientom se pogovorita o pacientovem zdravstvenem 
stanju ter ţeljah, ki jih ima pacient glede anestezije. Anesteziolog med anestezijo na obraz 
poloţi masko, prek katere dovaja kisik in po potrebi anestetične pline. Pri tem postopku ga 
očala motijo, leče pa bi se lahko poškodovale. Prav tako mora pacient odstraniti lak z 
nohtov na rokah in nogah, ker moti oceno prekrvavitve med anestezijo. Ko med splošno 
anestezijo pacient globoko spi, anesteziolog skrbi za neovirano dihanje. Pri tem postopku 
ga ovira zobna proteza, zato je potrebno obvezno odstraniti morebitno delno ali celotno 
zobno protezo (Paver Erţen et al., 2012). 
Namen predoperativne priprave je zmanjšati število mikroorganizmov na operativnem 
polju. V okviru predoperativne priprave na operativni poseg v Sloveniji veljajo smernice, 
naj se odstranjevanje telesnih dlak ter las opravi v čim manjšem obsegu, in sicer na samo 
nujnih delih telesa tik pred operativnim posegom. Večina okuţb kirurških ran nastane 
zaradi pacientove lastne bakterijske flore. Odstranjevanje telesnih dlak in las naj bi po 
mnenju strokovnjakov le še dodatno prispevalo k povečanju tveganja za nastanek okuţbe 
kirurške rane, saj naj bi poškodovalo povrhnji sloj koţe in omogočalo mikroorganizmom 
na pacientovi koţi ugodne pogoje za večjo rast (Marolt, Samar, 2010). 
Na dan operativnega posega je pomembna predpriprava operativnega polja, ki jo izvedemo 
na oddelku. Cilj predoperativne priprave koţe bolnika je, da se zmanjša tveganje za 
pooperativno kirurško okuţbo. Namen je zmanjšati število mikroorganizmov stalne in 
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prehodne flore na najmanjšo moţno raven z najmanjšim draţenjem tkiva. Natančno 
pregledamo mesto operativnega posega in spremembe zabeleţimo v pacientovo 
dokumentacijo. O spremembah na koţi obvestimo operaterja (Štubelj, 2015). Pri pripravi 
pacienta na totalno endoprotezo kolka obrijemo površino koţe, ki je širša od operativnega 
polja, predvidenega za poseg. Zajema anogenitalni predel ter nogo, ki je predvidena za 
operacijo do kolena, trebušni del do popka ter polovico neoperirane noge. Glede širine 
britja operativnega polja upoštevamo navodila operaterja. Suho brijemo z električnim 
brivnikom, ki ima moţnost razkuţevanja ter ima glavo, ki je namenjena enkratni uporabi 
(Pustoslemšek, 2014). Koţo nato razkuţimo z alkoholnim razkuţilom z dodatki 2 % 
chlorhexidina. Z razkuţevanjem odstranimo stalno mikrobno floro. Kontaktni čas razkuţila 
upoštevamo po navodila proizvajalca (Delovna skupina, 2009). Potekale so tudi različne 
študije o pripravi koţe na operativni poseg. Darouiche in sodelavci (2010) so mnenja, da je 
chlorhexidin kot preparat za pripravo koţe na operativni poseg dokazano učinkovitejši v 
boju proti okuţbam ran glede na ostale preparate. Razkuţeno in obrito operativno polje 
zaščitimo s sterilno kompreso za enkratno uporabo (Pustoslemšek, 2014). 
Perioperativna zaščita pacienta z antibiotiki je potrebna pri posegih, kjer bi okuţba 
predstavljala ţivljenjsko ogroţajoče stanje. Pacient prejme antibiotik v enem odmerku 
največ eno uro pred posegom (Delovna skupina, 2009). 
Anestezist pri nekaterih pacientih predpiše premedikacijo in pacient jo dobi 30 min pred 
operacijo. Po nekaterih premedikacijskih zdravilih se pacient umiri, druga zmanjšajo 
bolečino. Pacientu lahko povemo, da se verjetno nekaterih dogodkov iz obdobja pred 
anestezijo ne bo spomnil (Paver Erţen et al., 2012).  
Pred odhodom pacienta na operativni poseg je potrebno preveriti, ali so bili vsi postopki 
priprave na operativni poseg izvedeni in dokumentirani na kontrolnem listu predaje 
pacienta v operativne prostore (Beganović et al., 2010). Zaposleni v Splošni bolnišnici 
Celje uporabljamo interni protokol priprave pacienta na operativni poseg. To je dokument, 
ki predstavlja pregled priprave pacienta na operativni poseg na oddelku, kjer medicinska 
sestra preveri in s podpisom potrdi: identifikacijo pacienta, osebno higieno, pripravo 
dokumentacije, rentgenske slike, merjenje vitalnih funkcij pred operacijo, pripravo 
operativnega polja, odstranitev nakita, morebitnih zobnih protez in ostalih pripomočkov 
(razen slušnega aparata), aplikacijo antibiotika in premedikacije po naročilu zdravnika ter 
povijanje nog (Hostnik, 2011). 
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Tako pripravljenega pacienta z vso dokumentacijo odpeljemo v operacijski prostor. 
Skrbimo za dobro počutje pacienta s pogovorom, skrbimo za zagotavljanje njegove 
intimnosti ter primerno ogret prostor med postopki priprave. 
4.3 Pooperativna zdravstvena nega  
Skrb za ţivljenjske aktivnosti traja od sprejema do odpusta pacienta iz bolnišnice. 
Hospitalizacija traja pribliţno 6 dni, v kolikor ne pride do pooperativnih zapletov.  
4.3.1 Operativni dan 
Pooperativna oskrba pacienta se prične takoj po zaključenem operativnem posegu in traja 
ves čas od vstopa v prebujevalnico operacijskega bloka do samega odpusta iz bolnišnice 
(Mohabir, Gurney, 2015). 
Po končani operaciji pacienta iz operacijske prebujevalnice premestimo v toplo in urejeno 
posteljo. Najprej preverimo stanje zavesti pacienta, saj so pacienti po operaciji zaspani ali 
imajo zoţeno zavest. Ob predaji pacienta je potrebno preveriti obvezo operirane okončine 
ter drenaţo. Pozorni smo na intravenozno pot, pretok infuzijske tekočine in protibolečinsko 
terapijo. Predaja poteka ob ustnih in pisnih navodilih medicinske sestre iz prebujevalnice 
(morebitne komplikacije v perioperativnem obdobju). Sledi transport pacienta na oddelek. 
Zaradi varnosti pacienta ima medicinska sestra s seboj ročni dihalni balon, obrazno masko 
in naprstni pulzni oksimeter, s katerim spremlja nasičenost kisika v krvi ter srčni utrip. 
Pacienta prepeljemo na oddelek v za pacienta pripravljeno posteljno enoto glede na 
zahteve pooperativne zdravstvene nege.  
Po operativnem posegu morajo biti vsi pacienti oskrbljeni in premeščeni na lokacijo, ki je 
primerna njihovi trenutni ogroţenosti in kjer je osebje, ki ima kompetence za oskrbo 
pacienta po operaciji (RCSE, 2011). Pacienta namestimo v sobo za intenzivno nego na 
ortopedskem oddelku. Sledi intenzivno spremljanje vitalnih znakov pacienta s pomočjo 
monitorne naprave. Pozorni smo na kazalce fiziološke stabilnosti pacienta, ki so v 
vrednostih: pulz (60100 utripov na minuto), frekvenca dihanja (1620 vdihov na minuto), 
krvni tlak (sistolični > 90/60 mm, diastolični < 140/90 mm), kapilarni povratek (< 3 
sekund), dobro tipen periferni pulzni utrip (distalno od operacije), diureza (1500 ml/dan), 
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oksigenacija tkiva (koţa, nohti, ustnice, ustna sluznica in pulzna oksimetrija, > 94 %) 
(Carpenito, 2009). Naloga medicinske sestre po operaciji je ustrezna skrb za bolečino, 
preprečevanje okuţb, skrb za samostojno gibanje ter nadzor nad ţivljenjskimi aktivnostmi, 
kar pripomore k zmanjševanju pooperativnih zapletov (Glowacki, 2015; Doenges et al., 
2010).  
Opazujemo operativno polje in pravilen poloţaj ter stanje drenaţnega sistema. Kolčni 
sklep je zelo prekrvavljen in ker ima pacient predpisana zdravila za redčenje krvi, je 
nadzor drenaţe zelo pomemben. V prvih 24 urah je pričakovan izcedek od 200 do 500 ml 
tekočine (Carpenito, 2009). Pomembna je kontrola obvez, če niso morda preveč 
zategnjene, po posvetu z zdravnikom jih zrahljamo (Ivanuša, Ţeleznik, 2008).  
Pomembno je spremljanje in lajšanje pooperativne bolečine z razbremenilnim poloţajem 
ter z dovajanjem zadostne protibolečinske intravenozne terapije po naročilu zdravnika. Za 
kakovostno vodenje bolečine so potrebni individualna obravnava pacienta, aktivno 
vključevanje pacienta in sodelovanje vseh članov interdisciplinarnega tima. Vizualna 
analogna lestvica (VAL) je le eden od pripomočkov za oceno stopnje bolečine, kjer je 
merilo razdeljeno na 10 razdelkov in pomeni VAL od 13 blago bolečino, VAL 47 
srednje močno bolečino in VAL 810 močno oziroma nevzdrţno bolečino (Krţišnik, Jošt, 
2009). Prav tako fiziološki in vedenjski odzivi pacienta potrdijo, da je bolečina prisotna. 
Vedenjski znaki, ki kaţejo na bolečino, so: izraz na obrazu (pačenje, zmrdovanje, mrk 
pogled, stiskanje zob, stiskanje vek in ustnic, gubanje čela, solzenje), vokalizacija (ječanje, 
stokanje, vzdihovanje, jok, kričanje), govorica telesa (motorični nemir, prijemanje za boleč 
predel telesa, umaknitveni refleks, spreminjanje lege telesa). Pogosti fiziološki znaki 
bolečine so povišan ali zmanjšan krvni tlak, povišan ali zmanjšan srčni utrip, povišana ali 
zmanjšana frekvenca dihanja, razširjene zenice, bledica ali rdečica obraza, potenje, slabost 
(Kamenik, 2008).  
Posebej smo pozorni na dihanje in preskrbo tkiv s kisikom. Spremljamo frekvenco, ritem, 
globino, kvaliteto in pojav laringospazma. Pri pacientu sta po anesteziji najpogostejša 
vzroka dihalne stiske zapora dihalna poti in plitvo dihanje – hiperventilacija. Nadzor 
dihanja izvajamo vsakih 15 minut (Ivanuša, Ţeleznik, 2000). Glede na nezadostno 
oksigenacijo tkiv dovajamo kisik po naročilu zdravnika. Pacientu pokaţemo dihalne vaje, 
ki pripomorejo k izboljšanju prezračenosti pljuč, olajšamo pacientovo izkašljevanje, kar 
prepreči moţnost respiratornega infekta (Walker, 2010). Vaje pacient izvaja leţe (globoko 
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dihaje z izkašljevanjem, dvigovanje zgornjega dela telesa s pomočjo trapeza), izvaja pa 
tudi aktivne vaje s stopali za poţivitev krvnega obtoka. S tem preprečujemo zastoj krvi v 
venah in nastanek strdka. Pacienta spodbujamo k izvajanju omenjenih vaj večkrat dnevno 
(Čoh et al., 2010).  
Zaradi zmanjšane gibljivosti in mišične moči po operativnem posegu pacienta pogosto 
zebe. Poskrbimo za toplo okolje ter dodatne odeje, če imamo moţnost lahko uporabimo 
tudi grelne blazine. Pacientu lahko ponudimo topel napitek.  
Po operaciji skrbimo tudi za primeren poloţaj in lego pacienta. Ko pacient leţi v postelji, 
ima iztegnjeni nogi na ravni podlagi. Pomemben je nadzor operirane okončine, opazujemo 
barvo, mišično moč, občutek za dotik, temperaturo, poloţaj ter dolţino operirane in zdrave 
noge (pri prestavljanju iz operacijske sobe in prebujevalnice je moţen tudi izpah operirane 
noge). Operirana noga naj bo iztegnjena, nekoliko v notranji rotaciji ter odmaknjena od 
neoperirane noge zaradi moţnosti izpaha. Poskrbimo za udoben razbremenilni poloţaj 
pacienta v postelji in tako preprečimo razjedo zaradi pritiska. Po operaciji je gibanje 
moteno, s spremembo poloţaja v postelji pa lahko lajšamo tudi pooperativno bolečino. 
Pri izločanju in odvajanju pacientu zagotovimo mirno in toplo okolje. Omogočimo mu 
pomoč, intimnost in namestitev v pravilen poloţaj pri izločanju in odvajanju v postelji. 
Pacientu nudimo pomoč pri anogenitalni negi in menjamo posteljno perilo, v kolikor je to 
potrebno, s čimer poskrbimo za čisto posteljno enoto in urejenega pacienta. Pomemben je 
nadzor nad bilanco tekočin, ki jo skrbno beleţimo na intenzivnem temperaturnem listu in 
ob spremembi obvestimo zdravnika. Po operaciji naj bi pacient v šestih do osmih urah 
uriniral. Celotna dnevna količina bi naj bila okrog 1500 ml urina, čeprav pacient dnevno 
dobi 2000 do 3000 ml tekočine. Manjša količina izločene tekočine dnevno je rezultat 
izgube tekočine med operacijo, lahko pa je tudi vzrok povečane sekrecije antidiuretskega 
hormona. Pacientovo tekočinsko ravnovesje se uredi v 48 urah po operaciji (Ivanuša, 
Ţeleznik, 2000). 
Pomembna je skrb za temeljno ţivljenjsko aktivnost prehranjevanja in pitja. Pozorni smo, 
da je pacient takoj po operaciji popolnoma zbujen, pri zavesti in je sposoben poţirati, šele 
nato lahko prejema tekočino po enteralni poti. Nadzorujemo vnos tekočin po enteralni in 
parenteralni poti, kar skrbno beleţimo. Na dan operacije pacientu ponudimo tekočino 
(vodo ali čaj, ne priporočamo sadnih in gaziranih pijač) v majhnih poţirkih in v presledkih. 
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Če se pojavi slabost, je potrebno ponovno poskusiti s pitjem po 3060 minutah (Paver 
Erţen et al., 2012).  
Za temeljno ţivljenjsko aktivnost varnost poskrbimo tako, da ima pacient v bliţini klicno 
napravo, s katero lahko opozori medicinsko sestro o svojih potrebah ali občutkih. Pacienta 
spodbujamo k temu, da pokliče pomoč. Po operativnem posegu so pacienti v zoţeni 
zavesti, ob postelji namestimo zaščitni ograji. Pozorni smo na preprečevanja in širjenja 
bolnišničnih okuţb (razkuţevanje rok in aseptični postopki dela). Pomemben je reden in 
skrben nadzor nad intravensko kanilo (preprečimo flebitis, infiltrat, bolečino v območju 
kanile), obvezno je opazovanje operativnega mesta (izloček rane, oteklina stegna, rdečina 
ob sponkah, opazovanje koţe pod obvezilnim materialom – moţnost alergije). Pri 
pacientih v prvih dneh po operaciji omejimo obiske v oddelčni sobi za intenzivno nego, 
tako preprečimo moţnost dodatne okuţbe pacienta iz okolja. Skrbni smo pri umivanju in 
razkuţevanju rok. 
4.3.2 Prvi dan po operaciji 
Spremljamo vitalne funkcije, opravimo naročene laboratorijske preiskave ter po naročilu 
zdravnika apliciramo predpisano terapijo. Pozorni smo na opazovanje preveze rane ter 
drenaţe (Čolnik, Čoh, 2015). Po naročilu zdravnika opravimo tudi kontrolno rentgensko 
slikanje, tako zdravnik preveri, ali endoproteza leţi v pravem poloţaju.  
Zaradi zmanjšane fizične mobilnosti operiranec ne more skrbeti za samostojno izvajanje 
osebne higiene in urejenosti. Pacientu nudimo delno pomoč pri izvajanju osebne higiene. 
Ob izvajanju upoštevamo etični pristop in zaščitimo njegovo dostojanstvo (Čolnik, Čoh, 
2015). 
Pacientu ponudimo prvi obrok po operaciji v manjših količinah, poskrbimo za pravilno 
dieto, pomagamo pacientu pri namestitvi v ustrezen polsedeči poloţaj, v pomoč smo mu 
pri hranjenju ter ga spodbujamo pri uţivanju hrane in pijače. Enteralno in parenteralno 
prehrano dokumentiramo na temperaturnem in negovalnem listu, tako spremljamo stanje 
prehranjenosti ter bilanco tekočin.  
Da bi preprečili razjede zaradi pritiska in razbremenili izpostavljene dele telesa, pacient v 
postelji lahko leţi na zdravem boku, v kolikor operater takšne lege ni kontraindiciral. Da bi 
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se izognili izpahu operiranega kolka, pacientu med leţanjem na hrbtu poloţimo blazino 
med noge, nato pa se pacient z blazino med nogami počasi obrne na zdravo, neoperirano 
stran. Za preprečevanje motenj gibljivosti zaradi leţanja pacienta spodbujamo k 
razgibavanju zdravih okončin in k drugim oblikam fizioterapije. Z vajami za krepitev mišic 
tako pripravimo pacienta na rehabilitacijo po operaciji ter preprečimo moţne zaplete, kot 
sta zastojna pljučnica in tromboza.  
Pacient lahko začne s posedanjem, hojo in aktivnostmi ţe prvi dan po operaciji. Glede na 
tip proteze zdravnik določi, koliko lahko pacient obremeni operirano nogo. Pacient 
razbremenjuje operirano nogo še 6–8 tednov po operaciji (Lucas, 2008). Pred vstajanjem 
fizioterapevt pacienta pouči o razgibalnih vajah v postelji, nato ga uči pravilnega posedanja 
preko roba postelje in vstajanja. Če pacientovo zdravstveno stanje dopušča, hodi v 
spremstvu do stranišča s pomočjo hodulje ali bergel. Fizioterapevt pacienta pouči o 
pravilni tehniki hoje (razbremenitvi operirane noge) in o pravilni uporabi ortopedskih 
pripomočkov. Po opravljeni fizioterapiji pacienta premestimo na bolniški oddelek, kjer je 
bil pred operativnim posegom. Pri posedanju, vstajanju in hoji čez dan in ponoči mu 
pomagajo medicinske sestre. Pred vsakim vstajanjem poskrbimo, da so noge od prstov do 
dimelj povite z elastičnim povojem (Rezar et al., 2010). Poučevanje o pravilni hoji in 
vstajanju s postelje in stola ima pomembno vlogo. Pacienta opozarjamo na pravilne gibe, 
pacient naj se pred vstajanjem pomakne na rob stola ali postelje. Ob vstajanju pomakne 
operirano nogo naprej ter se z obema rokama nasloni na rob postelje, tako ima boljšo oporo 
in več moči pri vstajanju. Pravilna hoja z berglami poteka tako, da pacient bergle najprej 
postavi predse, nato sledi gib operirane noge, ki jo postavi ob berglo. Pri premiku zdrave 
noge, ki jo pacient poloţi poleg operirane, se dobro opre na bergle. Opozarjamo ga, naj 
koraki ne bodo predolgi (MUHC   McGill University Health Centre – Patient Education 
Office, 2013). 
4.3.3 Drugi in nadaljnji pooperativni dnevi 
Cilj operativnega zdravljenja je preprečiti invalidnost in omogočiti čim hitrejšo vrnitev 
operiranca v domače okolje. Drugi in tretji dan prične pacient z vstajanjem s postelje in s 
šolo hoje z berglami ali s hoduljo v spremstvu. Program rehabilitacije določi lečeči 
zdravnik (operater), ki ga nato izvaja fizioterapevt. Po vstavitvi cemente endoproteze je 
dovoljena polna obremenitev noge pri hoji (Horvat, 2007). 
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Ţe med hospitalizacijo je pomembna edukacija pacienta in svojcev o aplikaciji 
nizkomolekularnega heparina, saj ga bo pacient prejemal v subkutani aplikaciji injekcije 
kar 35 dni po operaciji. Ves ta čas si mora noge od prstov do dimelj povijati z elastičnim 
kompresijskim povojem, in sicer leţe v postelji. Pomembno je tudi izvajanje vaj za 
mišično moč in sklepno mobilnost po navodilih fizioterapevta (Carpenito, 2009). 
Da bo po odpustu pacientova kvaliteta ţivljenja boljša, ga spodbujamo k intenzivnejši hoji 
in gibanju. Kot dokaz za samostojnost pri hoji pa mora doseči tudi hojo po stopnicah 
(Ponikvar, Pungerčar, 2002). 
V teh dneh po operaciji je pacient najbolj izpostavljen nevarnostim iz okolja. Drugi 
operativni dan opravimo prvi prevez operativne rane, zdravnik odstrani sukcijsko cev 
(aktivno drenaţo), v kolikor jo pacient ima. Prevez izvedemo v aseptični tehniki, 
upoštevamo standard zdravstvene nege operativne rane in tako preprečimo okuţbo rane.        
V primeru kliničnih znakov okuţbe, če je preveza prepojena, umazana ali se je premaknila 
(odlepila), prevezo zamenjamo takoj (Delovna skupina, 2009). Z menjavo preveze 
preprečimo mehčanje koţe, razvoj okuţbe in pacientu zagotovimo boljše počutje (Ivanuša, 
Ţeleznik, 2000).                                                                                   
Medicinska sestra pouči pacienta o pomenu uţivanja večje količine beljakovin in C 
vitamina. Pacienta, ki ne more jesti, ne silimo z večjimi količinami hrane, ampak mu 
večkrat ponudimo manjše količine. Obroki hrane naj bodo bogati z beljakovinami. 
Pomembno je, da pacienta spodbujamo k aktivnosti, ki povečuje ţeljo po hrani. Pomembno 
je tudi svetovanje in poučevanje pacienta ter svojcev o načinu prehranjevanja in o dieti v 
domačem okolju. Pacienta spodbujamo k pitju tekočine, zauţije naj od 1500 do 3000 ml 
dnevno (Ivanuša, Ţeleznik, 2008). 
Pacienti imajo po operaciji pogosto teţave z defekacijo zaradi anestetikov, narkotikov, 
prejetih zdravil proti bolečinam, mirovanja, zmanjšanega uţivanja balastnih snovi, zaradi 
bolečin ter bolnišničnega okolja. Zato pacienta spodbujamo k uţivanju večjih količin 
tekočin in apliciramo odvajala po naročili zdravnika (Ivanuša, Ţeleznik, 2000). 
Spanje in počitek operiranega pacienta sta velikokrat motena. Nenaspanost se kaţe z 
utrujenostjo, razdraţljivostjo in depresijo (Ivanuša, Ţelezni, 2008). Pacienti so zaskrbljeni, 
kako se bodo znašli v domačem okolju, problematična je tudi nočna bolečina in 
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bolnišnično okolje. S pacientom se zato pogovorimo, poskrbimo za mirno in toplo okolje 
pred spanjem, zagotovimo mir na oddelku, zagotovimo varnost pacienta in po potrebi in 
naročilu zdravnika apliciramo uspavala.  
4.3.4 Odpust pacienta 
Odpust je treba načrtovati tako, da pacienta in svojce poučimo o vseh negovalnih potrebah, 
ki jih bo pacient izvajal, ko pride iz bolnišnice: o gibanju in omejitvi gibanja, higieni, 
jemanju zdravil, prevezi rane, preprečevanju infekcije ter o prepoznavanju znamenj in 
simptomov bolezenskih sprememb. Načrtovanje odpusta mora potekati tako, da je dovolj 
časa za urejanje izvenbolnišnične zdravstvene oskrbe in nege pacienta (Ivanuša, Ţeleznik, 
2000). 
Od začetka hospitalizacije pacienta in svojce postopoma privajamo na odpust in s tem na 
samooskrbo in samostojnost pri vsakodnevnih ţivljenjskih aktivnostih. Pacienta odpustimo 
iz bolnišničnega okolja peti ali šesti dan po operativnem posegu oziroma ko je operativna 
rana suha in brez izcedka. Pacient je pri gibanju samostojen in obvlada hojo po stopnicah.  
Pacienta poučimo o omejitvah gibanja, da preprečimo izpah endoproteze. Preprečiti je 
potrebno čezmerne upogibe in dvige operirane noge, poskoke in klečanje (Carpenito, 
2009). Posebna previdnost naj velja pri pobiranju predmetov s tal, kriţanju nog, posedanju 
na zelo nizke površine pod 90º (sedenje v avtu ali na zelo nizkem stolu), saj morajo biti 
kolena pod ravnjo kolka, pri predklonu in obuvanju čevljev (Frank at al., 2016). V kolikor 
so pacienti višje rasti, naj uporabljano nastavek za povišanje straniščne školjke. Moţna je 
tudi uporaba drugih pripomočkov, kot sta palica za oblačenje nogavic in dolga ţlica za 
obuvanje čevljev (Ponikvar, Pungerčar, 2002). Po operativnem posegu so odsvetovane 
določene aktivnosti, kot so tek, smučanje, tenis, nogomet, košarka, rokomet, gorsko 
kolesarjenje – torej športi, ker prihaja do hitrih sunkovitih gibov. Potrebno se je izogibati 
prevelikim naporom ter prenašanju teţkih bremen. Vse te aktivnosti lahko povzročijo 
omajanje proteze in ponovno bolečino. 
Da bi preprečili infekcijo, pacienta in svojce poučimo o pravilni negi koţe in operativnega 
področja v domači oskrbi. Opozorimo na morebitne znake okuţbe, na katere mora biti 
pozoren: povišana telesna temperatura, otekel, rdeč in občutljiv sklep, izcedek iz rane, 
bolečina (Carpenito, 2009). 
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Pred odpustom pacienta in svojce opomnimo na povijanje nog z elastičnim povojem (pri 
tem naj pacientu pomagajo svojci) do kontrole pri operaterju. Pomembna je zdravstvena 
vzgoja aplikacije nizkomolekularnega heparina v injekcij, kar pacientu podamo ustno in s 
pisnimi navodili (Ponikvar, Pungerčar, 2002). 
Pacienta opozorimo tudi na moţne zaplete po operaciji. Ob neprimernem gibu ali padcu 
lahko pride do izpaha v predelu vstavljene endoproteze. Če pride do izpaha, mora pacient 
nemudoma v bolnišnico. Znaki, na katere naj bo pacient pozoren in ki kaţejo na vensko 
trombozo, so: bolečina v mišici, občutljivost in rdečina v predelu nad ali pod kolenom ter 
oteklina v mečih, gleţnju in stopalu. Opozorilni znaki pljučne embolije so: teţko dihanje, 
bolečina v prsnem košu, vztrajna bolečina v prsih s spremljajočim kašljanjem. Ob 
morebitnem pojavu znakov naj pacient takoj poišče zdravniško pomoč (Ponikvar, 
Pungerčar, 2002). 
Prva pooperativna kontrola se vrši 3 mesece po operativnem posegu. Takrat so potrebne 
nove rentgenske slike zaradi prve ocene implantirane totalne kolčne endoproteze (Brodnik, 
Moličnik, 2010). Z voţnjo avtomobila lahko pacient prične, ko mišična moč dopušča varno 
uporabo avtomobila, kar je nekje 6 tednov po operaciji. Spolni odnosi se odsvetujejo 4 do 
6 tednov po operativnem posegu (Ponikvar, Pungerčar, 2002).  
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5 RAZPRAVA 
Zdravljenje z umetnimi sklepi v razvitem svetu in tudi v Sloveniji narašča. Umetni sklepi 
izboljšajo gibljivost ter lajšajo bolečine v poškodovanih oz. degenerativno spremenjenih 
sklepih in so zato odlična metoda zdravljenja (Militarov et al., 2006). 
Totalna artroplastika kolka predstavlja uspešno in trajno rešitev pri zdravljenju obrabljenih 
sklepov; le-ta zmanjša predvsem bolečino in izboljša sklepno funkcijo (Kunutsor et al., 
2016). Po nacionalnem registru totalne endoproteze kolka ugotavljajo kar 92 % 
zadovoljstvo pacientov po operaciji (Forster-Hortvath et al., 2014).  
Projekt vzpostavitve nacionalnega registra s podatki o vseh implantacijah v naši drţavi še 
ni uveljavljen, zato same incidence o pooperativnih komplikacijah ne moremo preveriti. V 
drugih drţavah po svetu takšni registri ţe dolgo obstajajo. V Angliji tak nacionalni register 
(National joint registry) obstaja ţe od leta 2003. Prednost takšnih registrov je, da lahko z 
njimi spremljamo učinkovitost operacije, izboljšanje kliničnih standardov, ki so v korist 
pacientov in posledično pripomorejo k boljši rehabilitaciji. Namen registra je zbirati, voditi 
in analizirati podatke z namenom pridobivanja začetnih opozorilnih znakov, ki se odraţajo 
pacientovo varnost, s katero izboljšujemo kvaliteto in učinkovitost pri primarni zamenjavi 
kolka (Green et al., 2015).  
Tudi ob brezhibno opravljeni operaciji zamenjave kolčnega sklepa so moţni zapleti, 
katerim je pacient lahko izpostavljen. Med najpogostejše pooperativne komplikacije 
uvrščamo trombembolijo, vnos patogenih mikroorganizmov ter izpah kolčne proteze 
(Abbas et al., 2012). Tveganje za vensko trombembolijo po operaciji se zvišuje zaradi 
napredujočih faktorjev, kot so: starost, slaba pokretnost, debelost, srčna in respiratorna 
odpoved ter dedna dispozicija za trombembolijo. Le-ta je zelo pogosta komplikacija, ki se 
zgodi pri pribliţno 40 % ljudi (Walker, 2010). Prevalenca vnosa patogenih 
mikroorganizmov po primarni artroplastiki kolka se pojavlja v 3,0 %, kot navaja Norveški 
register primarne artroplastike kolka (Dale, 2013). Glede prevalence infekcije kolčne 
proteze drugod po svetu navajajo podobne podatke. Pri Američanih se ta pojavlja pri 1,5 % 
do 3 % vseh operirancev (Lindeque et al., 2014), v Avstraliji pa pri 1,0 % do 2,0 % 
(Dowsey et al., 2012). Sicer se komplikacije lahko razlikujejo od registra do registra ter 
znotraj posameznih zdravstvenih sistemov (Abbas et al., 2012). Izpah kolčne proteze 
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uvrščamo med pogoste komplikacije artroplastike kolka. Incidenca se pojavlja v pribliţno 
3,2 % (Soong et al., 2004). 
Tehnične rešitve, znanja o vgradnjah endoprotez in o pacientu prilagojenemu izboru protez 
so ţivljenjsko dobo preţivetja protez zelo podaljšale. Endoprotetika kljub vsem moţnim 
komplikacijam ponudi pacientu kvalitetnejši način ţivljenja ter nadaljevanje poklicne 
kariere (Kramberger, 2010). 
Pacient potrebuje v času od sprejema do odpusta jasna navodila, ki mu bodo pomagala k 
hitrejšemu okrevanju in pri izogibanju pooperativnih zapletov. Medicinske sestre moramo 
biti strokovno usposobljene, da lahko nudimo pacientu pravilno in kvalitetno zdravstveno 
oskrbo. To od nas zahteva redno izpopolnjevanje in dopolnjevanje našega strokovnega 
znanja. Pomembno je usklajeno delovanje celotnega zdravstvenega tima, ki s pacientom 
sodeluje v času hospitalizacije. Ne smemo pozabiti, da pacient ni v bolnišnici samo zaradi 
obolelega uda, ampak potrebuje tudi prijazno besedo, topel pogled in sočuten stisk roke. 
Samo če bomo pacienta obravnavali kot individualno osebnost, se bo ob nas počutil varno, 
pomirjeno, nam bo zaupal ter bo zaradi tega njegovo okrevanje hitrejše in kvalitetnejše 
(Čolnik, Čoh, 2015).  
Ker preţivijo medicinske sestre med rehabilitacijo ob pacientu več časa kot drugo 
zdravstveno osebje, je zelo pomembno, da se zavedajo in obvladajo preproste 
postoperativne gibalne vaje, s katerimi pripomorejo k pacientovi boljši in hitrejši 
rehabilitaciji. Pomembno je, da medicinska sestra pozna odsvetovane gibe (pretirana 
addukcija in abdukcija, notranja rotacija operiranega kolka ter pretirana fleksija kolka nad 
90) po vstavitvi totalne kolčne endoproteze in tako ves čas hospitalizacije poučuje 
pacienta (Walker, 2012). 
Medicinska sestra na negovalnem oddelku skrbi za kar veliko število pacientov, a mora biti 
pozorna na individualne potrebe vsakega posameznika. Pomembno je, da ima vsaka 
medicinska sestra dovolj specifičnega znanja, saj lahko le tako obvlada zahtevne naloge 
zdravstvene nege in je kos tako veliki odgovornosti do pacienta. Za ohranjanje in 
izboljšanje izvajanja kvalitetne zdravstvene nege pacientov pa je pomembno permanentno 
izobraţevanje medicinskih sester (Specht et al., 2015). 
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6 SKLEP 
Operativni posegi vstavitve kolčnega sklepa naraščajo. Ţal so za takšno vrsto operacije 
čakalne dobe zelo dolge in so pacienti, ki so sprejeti na oddelek, velikokrat v slabi 
kondiciji, kakovost ţivljenja med čakanjem na poseg pa je slabša. Cilj po posegu je 
samostojnost pacienta pri vsakodnevnih aktivnostih, boljša kakovost aktivnega ţivljenja ter 
zmanjšanje bolečine. V procesu zdravstvene nege nam je teorija Virginie Henderson v 
veliko pomoč. Pomaga nam razumeti potrebe pacienta in njegovo doţivljanje operacije ter 
rehabilitacije po njej. Laţje razumemo pacientove občutke, čustva, teţave in prepričanja. 
Uspeh zdravljenja ni odvisen le od kirurškega zdravljenja, torej od operativnega posega. K 
zdravljenju in okrevanju pacienta prispevamo tudi ostali člani zdravstvenega tima, ki smo 
neprestano ob pacientu. Medicinske sestre z veliko znanja in s strokovnostjo pacientom 
nudimo psihično in fizično podporo. Zelo pomembno je tudi timsko sodelovanje 
zdravstvenega in negovalnega tima. K dobremu počutju, hitri ter dobri rehabilitaciji 
pripomoremo tudi z lepo besedo in s prijetnim nasmehom. 
Veliko pacientov, ki prihaja na operativni poseg, je lahko kljub pisnim navodilom, ki jih 
dobijo ob vpisu v čakalno vrsto, zelo slabo poučenih o poteku zdravljenja, oskrbi 
operiranca v domačem okolju ter o nadaljnji rehabilitaciji. Tako bi lahko pred sprejemom 
na oddelek paciente poučevali o postopkih med hospitalizacijo, o pravilni pooperativni 
negi, rehabilitaciji ter o potrebah pacienta po operaciji v »šoli predoperativne priprave na 
poseg«. Pacienti bi na poseg prišli bolj pripravljeni na vse postopke med hospitalizacijo, 
boljše bi pripravili domače okolje na svoj prihod iz bolnišnice, svojci pa bi bili boljše 
seznanjeni s potekom zdravljenja. Takšno izobraţevanje pacientov bi pripomoglo h 
kvalitetnejši zdravstveni negi med rehabilitacijo.  
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